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SAMANDRAG 
 
Det er aukande tilfelle av diabetes type 1, og denne sjukdommen oppstår oftast hjå barn og unge. 
Rolla som sjukepleiar spelar i møte med desse pasientane er viktig. Denne oppgåva, som er eit 
litteraturstudie, baserer seg på undervisning og rettleiing i møte med ungdommar i 13-15 års-
alderen med nyoppdaga diabetes. Problemstillinga er: Korleis kan sjukepleiar undervisa og rettleia 
unge i alderen 13-15 med nyoppdaga diabetes type 1? 
 
Oppgåva tar for seg det som karakteriserer det å få ein diabetes diagnose i tenåra og korleis 
sjukepleiar, på grunnlag av det, kan undervisa og rettleia på ein god måte. Drøftinga dreier seg i 
hovudsak rundt ein tiltenkt situasjon med eit case og tek først for seg bli-kjent-fasen i ein 
pasientsituasjon. Dette dreier seg blant anna om å skapa eit menneske-til-menneske-forhold til 
pasienten, som Travelbee seier. Deretter går drøftinga inn i ein undervisningsdel for så å gå over i 
ein rettleiingsfase. Til slutt tek eg for meg brukarmedverknad. Oppgåva konkluderer med at det er 
viktig for sjukepleiar å ha kunnskap om utviklingsstadie slik at ho betre kan møta pasienten i den 
situasjonen han er. Undervisning og rettleiing må leggjast opp til kvar enkelt. Sjukepleiaren må 
undervisa ungdommen på ein slik måte at ungdommen blir interessert i å læra meir, og det er viktig 
at ein skrur seg inn på ungdommen sin kanal og å vera sikker på at informasjon blir forstått. Vidare 
bør sjukepleiar leggja til rette for at ungdommen skal bli god på å behandla seg sjøl, noko som også 
vil vera bra for å støtta opp under sjølvstendiggjeringa som gjer seg gjeldande i denne alderen. 
 
Nøkkelord: ungdom, diabetes, veiledning, undervisning, brukarmedvirkning 
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ABSTRACT 
 
The incidence of type 1 diabetes is increasing and is most common among children and adolescents. 
The role of the nurse in meeting with these patients is important. This thesis, which is based on a 
bibliography of experts within the field of study, is about teaching and guidance when meeting with 
13-15 year olds who have recently been diagnosed with diabetes. The research question is: How can 
a nurse teach and provide guidance for young people aged 13-15 with newly diagnosed type 1 
diabetes? 
 
The thesis will deal with the implications for what it means to be diagnosed with diabetes as a 
young adolescent, and how the nurse, based on that, can teach and give proper advice.  
The thesis is mainly based on an example case, and first of all it deals with the phase of getting to 
know the patient. This is about creating a human-to-human relationship with the patient, as 
Travelbee says. Furthermore, the thesis focuses on a teaching part, and later on a part of how to 
provide guidance to the patient. Finally I will touch on the topic of the role the patient plays in 
participating in his or her own treatment. It may look like it is important for nurses to have 
knowledge about adolescents development so that she can better meet the adolescent where he is. 
Teaching and guiding must based on individuality. The nurse should teach the adolescent in a way 
so that he gets motivated to learn more. It is also important for the nurse to be sure that the 
information is understood. Furthermore, it is important that nurses helps the adolescents participate 
in his own treatment. That will also support the self, which is very important at this age. 
 
 
 
Key words: adolescent, diabetes, guidance, teaching, consumer involvement 
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1.0 INNLEIING 
 
1.1 Presentasjon av tema og bakgrunn for val 
 
I Noreg er det i dag ca 25 000 menneske med diabetes mellitus type 1, med 600 nye tilfeller av 
denne typen diabetes årleg (Sagen, 2011). Personar som blir diagnostierte med type 1 diabetes i dag 
vil som regel vera under 35 år (Hanås, 2011). Velle, Bjarkøy og Graue (2011) viser til tal som fortel 
at bare 20 % av alle med diabetes type 1 oppnår måla for langtidsblodsukker. Diabetes vil derfor 
vera ein sjukdom der ein er nødt til å ha god kunnskap om sjukdommen, og eg vil påstå at talet på 
kor mange som ikkje oppnår måla for langtidsblodsukker er for høgt. Eg har lenge hatt ein draum 
om å bli diabetessjukepleiar, og derfor falt valget på emnet til bacheloroppgåva raskt på diabetes. I 
løpet av sjukepleiarutdanninga har me lært om kor viktig den pedagogiske funksjonen til sjukepleiar 
er i møte med pasientar. Sidan diabetes type 1 er ein variant av diabetes som oftast oppstår hjå unge 
folk (Hanås, 2011), ville eg ta utgangspunkt i ungdom i 13-15 års-alderen.  
 
 
Sjølv har eg erfaring med diabetes i nær familiekrets og frå praksiserfaring. Då eg var i praksis på 
sjukehuset blei blodsukkermåling og samhandling med diabetes-pasientar meir ein vane, og eg har 
lyst å bevisstgjera meg sjølv meir ved å fordjupa meg i diabetes. Eg ønskjer djupare kunnskap og 
meir innsikt i korleis det er å ha diabetes, og då spesielt i ungdomsåra. Diabetes er ein utbredt 
sjukdom og noko ein kan treffa på både i heimesjukepleien, på sjukeheim og på sjukehus, sengepost 
så vel som poliklinikk (Mosand & Stubberud, 2010). Grunnen til at eg vil oppgåva skal omhandla 
ungdommar 13-15, er at eg tenkjer at dette vil vera ein fase i livet der det kanskje vil vera ekstra 
vanskeleg å vera «annleis» og ein fase der ein skal ein ta meir ansvar for seg sjølv (Renholen, 
2008). Dessutan er denne aldersgruppa noko eg ikkje har så mykje erfaring med frå praksis. 
 
 
1.2 Formålet med oppgåva 
 
Formålet med oppgåva er å sjå på korleis sjukepleiar kan ta fatt i det som karakteriserer det å ha ein 
diabetes i i denne alderen 13-15 og korleis ein då kan undervisa og rettleia pasienten til å vera rusta 
for eit godt liv med sjukdomen sin. Hensikten med oppgåveskrivinga er for meg som snart ferdig 
utdanna sjukepleiar å ha djupare kunnskap og meir innsikt kring det å leva med diabetes type 1 på 
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generell basis, men spesielt for ungdommar 13-15. 
 
 
Å setja seg inn i undervisning og rettleiing vil vera veldig relevant for sjukepleiefaget, og noko som 
ein vil få bruk for i mange samanhengar. Om eg ikkje skulle koma i direkte kontakt med diabetes i 
min framtidige jobb, så vil det vera viktig å kunne undervisa og rettleia i alle situasjonar der ein 
møter mennesker som treng kunnskap til å vera rusta til eit liv med til dømes kronisk sjukdom. I dei 
yrkesetiske retningslinjene for sjukepleiarar (2011) blir det presisert at sjukepleiar skal fremja helse 
og forebyggja sjukdom. Dette kan me, i denne samanhengen trekkja parallellar til at sjukepleiar kan 
undervisa og rettleia på ein slik måte at det vil fremja meistring av diabetes og førebyggja til dømes 
hypoglykemi. Sjukepleiar skal også byggja opp under livsmot og meistring samtidig hjelpa 
pasienten til å ta sjølvstendige valg. Dette går på å motivera pasienten og rettleia på ein god måte og 
å leggje til rette for brukarmedverknad 
 
 
1.3 Presentasjon av problemstillinga 
 
Oppgåva er basert på denne problemstillinga: 
 
Korleis kan sjukepleiar undervisa og rettleia unge i alderen 13-15 med nyoppdaga 
diabetes type-1? 
 
1.4 Avgrensing og utdjuping av problemstilling 
 
Oppgåva baserer seg på ungdommar med nydignostisert diabetes type 1 som kjem inn på sengepost.  
Diabetes blir kort forklart, og eg vel å ikkje ta for meg den medisinske behandlinga då 
hovudfokuset ligg på undervisning og rettleiing. Oppgåva har også fokus på brukarmedverknad 
fordi ein vil ha eit godt syn på behandlinga dersom ein set behova til brukaren i fokus (Allgot, 
2011). Eg vil påpeika at for ungdommen vil familien og det nære sosiale nettverket har stor 
betydning. Dette er den viktigaste ressursen og kan gje betydningsfull kjenslemessig søtte i kriser 
(Grønseth og Markestad, 2011). For å avgrensa vel eg å ikkje ta dette med vidare i oppgåva. 
Avgrensninga gjeld også gruppeundervisning der ungdom kan læra i lag med andre i same situasjon 
(Rajka, 2011). 
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I teksten skal eg halda meg til «den unge» eller «ungdommen». For å beskriva ungdommen kan eg 
også bruka «diabetikaren» og «pasienten/den sjuke». I drøftingsdelen, der eg bruker caset, kjem eg 
til å skriva «Nora» fleire plassar. Stader i oppgåva der eg meiner «diabetes mellitus type 1» kjem eg 
til å skriva «diabetes». Alt anna blir presisert. 
 
 
1.5 Disposisjon av oppgåva 
Sjølve oppgåva startar med ein metodedel der eg blant anna vil presentera mi vitenskaplege 
tilnærming, nokre av kjeldene som har blitt brukt og kjeldekritikk til desse. Vidare kjem ein teoridel 
etterfulgt av ein drøftingsdel der teori, forskning og eigne tankar blir drøfta. Oppgåva byggjer på 
brukarmedverknad og Joyce Travelbee sin sjukepleiefilosofi. For å få drøftingsdelen meir konkret 
vil eg ta med eit relevant case. Heilt til slutt samlar eg trådane til ein konklusjon på 
problemstillinga. 
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2.0 METODE 
 
Metode er som eit verktøy ein bruker for å finna informasjon om noko ein vil undersøkja. Metoden 
fortel oss noko om korleis ein bør «gå til verks for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap» 
(Dalland, 2007, s. 81). Grunnen til at ein vel ein bestemt metode er at ein trur at den vil gje gode 
data og belysa spørsmålet på ein fagleg interessant måte (Dalland, 2007). For å finna svar på 
problemstillinga mi bruker eg litteraturstudie med ei hermeneutisk tilnærming. Hermeneutikk 
handlar om å tolka og forstå grunnlaget for menneskeleg eksistens. Derfor er denne tilnærminga så 
viktig for alle som jobbar med menneske (Dalland, 2007).  
 
 
2.1 Framgangsmåte 
 
I byrjinga av prosessen tok eg eit søk på google (internett) for å få litt idéar og inspirasjon. Der låg 
blant anna bacheloroppgåver og masteroppgåver baserte på nokonlunde same tema. Ved å sjå 
gjennom litteraturlistene i desse oppgåvene fekk eg tips til relevant litteratur. Vidare foretok eg meg 
systematiske søk på databasane SveMed +, OvidNursing og PubMed, kor eg huka av «peer 
reviewed». Søkjeorda eg brukte var «diabetes», «sykepleie», «veiledning», «pedagogikk», 
«ungdom», «mestring», «ungdom», «kronisk» og «brukermedvirkning». Dei engelske søkeorda var 
«diabetes», «nursing», «guiding», «coping», «adolescents» og «chronical». Desse MESH-termane 
fann eg i SveMed+. Utanom desse databasane var bibliotekbasen BIBSYS til stor hjelp for å finna 
relevant litteratur. Dei same norske søkjeorda blei brukte her. Diabetes er eit stort fagfelt og det var 
viktig å vera kritisk til kva som skulle få koma med i oppgåva. I tillegg til bøker eg har funne 
gjennom BIBSYS, gjekk eg til verks i pensumhylla og sjekka innhaldslistene for relevante kapittel. 
I tillegg til dette fekk eg også tips frå rettleiaren min om relevant litteratur som kunne brukast. 
Utanom å leita etter litteratur har eg samtala med ein diabetikar.  
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2.2 Valgte kjelder 
 
Oppgåva byggjer på pensumlitteratur, fagbøker, fag- og forskningsartiklar. Det som har kome med i 
oppgåva har blitt tatt med utifrå relevans og at forfattarane har lang erfaring frå fagfeltet sitt.  
 
 
2.2.1 Pensum 
 
Nokre av dei pensumbøkene eg brukte mest var blant andre «Klinisk sykepleie», «Grunnleggende 
sykepleie» og «Kommunikasjon i relasjoner». Andre pensumbøker som kom med var «Pedagogikk 
i sykepleiepraksis», «Sykepleieteorier – analyse og evaluering» og «Forståelse av mennesker – 
innføring i psykologi for helsefag». 
 
 
2.2.2 Bøker 
 
Etter utallege søk på BIBSYS blei bunka med bøker ganske høg, då dette er eit stort felt. Her vel eg 
å presentera nokre av dei som blei mest brukt. 
 
 
Boka «Å leve med kronisk sykdom – en varig kursendring» er spesielt mynta på sjukepleiestudentar 
og sjukepleiarar som arbeider med kronisk sjuke. Boka «Diabetes, forebygging, oppfølging, 
behandling» blei mykje brukt. Denne boka er berekna på sjukepleiarar og byggjer på 
forskningsstudier og erfaringskunnskap, der den eine redaktøren er diabetessjukepleiar. «Diabetes 
type 1 hos barn, ungdom og unge – bli ekspert på din egen diabetes» er godt oppdatert på 
diabetesfronten, og det er viktig sidan denne fronten stadig blir oppdatert. Boka er direkte mynta på 
den unge diabetikaren sjølv, men passar også godt til sjukepleiarar som kjem i kontakt med 
diabetes. «Pediatri og pediatrisk sykepleie» blei også mykje brukt. 
 
 
2.2.3 Fag- og forskningsartiklar 
 
Forskning som andre har gjort kan belysa problemstillinga mi på ein god måte og eg har prøvd  
reflektera rundt stoffet eg har funne for å finna det mest interessante, relevante og aktuelle til denne 
oppgåva. På SveMed+ fann eg to fagartiklar som passa godt til problemstillinga mi og som blir 
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brukt i oppgåva. Desse to er frå fagtidsskriftet «Sykepleien». Den tredje fagartikkelen som er med i 
oppgåva er henta frå «Pediatrisk endokrinologi» som eg fann gjennom ei anna bacheloroppgåve. 
 
Den første artikkelen eg tok for meg var «Meistring av diabetes kan lærast». Denne er publisert i 
fagtidsskriftet “Sykepleien” og dette ser eg på som ei påliteleg kjelde sidan sjukepleieperspektivet 
står i fokus. Dette er eit fagtidsskrift som i følge Dalland (2007) inneheld både fagartiklar og 
forskningsartiklar. Ein av forfattarane, Velle, er diabetessjukepleiar. Den andre artikkelen frå 
«Sykepleien» er skreven av Ravnestad som også er diabetessjukepleiar. Ho har skreve artikkelen 
«Sjukepleiaren sin pedagogiske funksjon» som handlar om korleis sjukepleiarar kan hjelpa 
diabetikaren til meistring gjennom informasjon og rettleiing. Artikkelen «Ungdom og diabetes – 
pedagogiske utfordringer i behandlingen» frå «Pediatrisk endokrinologi» er ein 
oppsumeringsartikkel inkludert ein pilotstudie frå Haukeland Universitetssjukehus. Artikkelen er 
utarbeida av Graue og Søvik. 
 
Gjennom å gå til dei vitenskaplege tidsskriftene får ein artiklar som er strengare kvalitetssikra. 
Artiklane gjennomgår det som kallast for fagfellevurdering (peer-review). Dette vil sei at artiklane 
blir vurderte og godkjende av ekspertar innanfor fagområdet (Dalland, 2007). Kjeldene eg har brukt 
meiner eg er pålitelige sidan dei skriv i eit sjukepleiefagleg perspektiv og tekstane deira er 
fagfellevurdert, «peer-reviewed». Tekstar som er peer-reviwed i tillegg til å vera skrevne av 
diabetessjukepleiarar vil eg setja ei ekstra lit til sidan dei vil ha ei større innsikt i mitt tema og då 
naturlegvis gje eit betre fokus på problemstillinga mi (Dalland, 2007).  
 
Frå søka eg gjennomførte i PubMed kom eg ut med to forskningsartiklar. Den første av desse var 
«Self management of Type 1 Diabetes Across Adolescents», skreven av Keough, Sullivan-Bolyai, 
Crawford, Schilling og Dixon. The Diabetes Educator er eit tidsskrift som er peer-reviewed og 
inneheld bant anna vitenskap innanfor diabetesbehandlinga. Artikkelen undersøkjer forskjeller blant 
ungdommar i tidleg, mellom og sein ungdomstid med tanke på eigenomsorg. Studien hadde 504 
deltakarar i alderen 13-21 år.og ville blant anna finna ut om ein treng forskjelleg tilnærming ut i frå 
kjønn. Den andre forskningsartikkelen som eg fann gjennom PubMed heiter «Adolescents' 
perceptions of physicians, nurses, parents and friends: help or hindrance in compliance with 
diabetes self-care?». Denne artikkelen er henta frå «Journal of Advanced Nursing» og er utarbeia av 
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Kyngäs, Hentinen og Barlow. Artikkelen sitt mål var å undersøkja korleis ungdommar sjølv ser på 
korleis blant anna legar eller sjukepleiarar påverkar deira eigenomsorg. Dette blei undersøkt med 51 
unge diabetikarar frå 13-17 som svarte på eit spørjeskjema i tillegg til å delta på eit intervju. 
 
2.2.4 Lover 
 
Eg har også brukt lover frå lovdata.no, «Helsepersonelloven», «Pasientrettighetsloven» i tillegg til 
yrkesetiske retningslinjer for sjukepleiarar. 
 
 
2.3 Kjeldekritikk 
 
«Kildekritikk betyr å vurdere og karakterisere den litteraturen som er benyttet» (Dalland, 2007, 
s.79). Her vil eg la lesaren ta del i mine refleksjonar rundt korleis og kvifor eg valgte den 
litteraturen eg gjorde. 
 
I oppgåva mi har eg brukt pensumlitteratur, noko som eg ser på særs relevant i og med at det er 
knytt opp til studiet. Av litteraturen eg fann gjennom BIBSYS, vurderte eg det ut i frå kven som 
hadde skreve det. Eg prøvde å tilstreba at forfattarane til dømes skulle vera diabetessjukepleiarar, 
eller ha lang erfaring frå feltet dei skreiv om. Litteraturen eg fann måtte i det minste vera 
sjukepleieforsvarleg og sjukepleierelevant. Eg vurderte også om det var sannsynleg at det har kome 
ny litteratur på tema fordi diabetes er eit raskt utviklande fagfelt og det er difor viktig å vera 
oppdatert på det siste. Litteraturen blei brukt på den måten at eg såg i innhaldsforteikninga og såg ut 
dei kapitla som ville vera mest relevant for å svara på problemstillinga mi. Når eg valde artiklar var 
eg endå strengare sidan artiklar ofte er korte og konsise. Derfor ville eg kun ha artiklar som var 
veldig konkrete på akkurat mitt tema. 
 
Travelbee si «Mellommenneskelige forhold i sykepleie» og Hanås si bok «Diabetes type 1 hos barn, 
unge og ungdom, - bli ekspert på din egen diabetes» er begge bøker som er omsette til norsk og 
dette kan ha betydning for innhaldet. Innhaldet kan ha blitt påverka av oversetjaren, slik at det 
opphavelege perspektivet kan ha endra seg. I ein slik situasjon kunne det vore hensiktsmessig å gå 
til hovudkjelda, men eg valgte desse oversetjingane til norsk på grunn av at eg har meir tillit til dei 
som oversetjarar, då dette er stoff dei har jobba med over tid. Eg ville ha det på norsk for å få det 
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meir konkret og slik at eg var sikker på at eg forstod rett. Forskningsartiklane som er blitt brukte i 
oppgåva er begge på engelsk, og desse vil nok også bera preg av mi tolkeevne. Det er fare for at 
enkelte poeng kan forsvinna, men eg har benytta meg av ordbok for å oversetja best mogleg under 
forholda. 
 
 
I søk etter kjelder ville eg prøva å finna bøker som ikkje var eldre enn omtrent 10 år. For å belysa 
diabetesforskning behøver eg tilstrekkeleg oppdatert litteratur som er oppdatert i lys av dagens 
situasjon. I tidsskrift finne ein oftast dei nyaste artiklane sidan desse blir gitt ut oftare. Når det gjeld 
artiklane hadde eg eit kriterie om at dei ikkje skulle vera utgitt før 2010, spesielt 
forskningsartiklane. No er artiklane eg fann ikkje heilt etter malen i og med at nokre av dei er frå 
1998, 2000 og 2003. Eg valde dei artiklane eg gjorde fordi dei lett lot seg overføra til mi 
problemstilling og fordi dei kunne underbyggja teorien min på ein god måte. Men eg var kritisk til 
kva eg tok med i oppgåva av det som stod i artiklane. Studien til Keough et.al (2011) er ein 
forholdsvis ny artikkel. Studien til Kyngäs, Hentinen og Barlow (1998) er derimot 15 år gammal, 
og burde derfor sjåast på som veldig relevant for å inkluderast i oppgåva. Det synes eg den er på 
grunn av at den blant anna handlar om korleis sjukepleiar virkar inn på den unge diabetikar sin 
eigenomsorg og eg tenkjer at desse opplevingane ikkje treng å forandra seg på 15 år. Den eine 
forfattaren, Kyngäs, har også godt igjen som referanse i fleire av bøkene eg har lese. Det som 
derimot kan vera ein reell kritikk er at det nesten er ein generasjon sidan og at tidene skifter fort. 
Ungdommar er annleis no enn for 15 år sidan, men eg har likevel valgt å ta han med på grunn av at 
opplevingar kan vera like. Studien er i hovudsak basert på minst eit år erfaring med diabetes, men 
eg tenkjer at den likevel vil vera ei god kjelde til kva ein kan vektleggja i rettleiinga. 
 
 
Ved sjølvrapporterte opplysningar som skjer under intervju ser eg for meg at det kan vera fare for 
under og over-rapportering. Det er også vanskeleg med spørreskjema fordi det manglar objektive 
måleinstrument. Dette gjeld for eksempel ved Graue og Søvik (2000) si undersøkjing. I studiet til 
Kyngäs, Hentinen og Barlow (1998) kan ein tenkja seg at det kunne vore meir hensiktsmessig å 
brukt observasjon. I ei slik oppgåve som dette er eg også ei kjelde (Dalland, 2007).  
 
 Som hermeneutisk innstilte forskerer nærmer vi oss det som skal utforskes, med vår egen 
 førforståelse. De tanker, inntrykk og følelser og den kunnskap vi har om emnet, er en ressurs 
 og ikke et hinder for å tolke og forstå det fenomenet vi står overfor. (Dalland, 2007, s. 56).  
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Kvar enkelt tolkar på forskjellege måtar, og det blir derfor veldig naturleg at eg kjem til å tolka 
dataane eg finn utifrå mine rammer og drøftinga av problemstillinga kjem til å bæra preg av mine 
tankar. 
 
 
2.4 Etiske retningslinjer 
 
I denne oppgåva har eg har brukt ein informant som eg anonymiserer slik at eg tek vare på 
personvernet. Det skal vera anonymisert slik at det ikkje skal kunna gå an å spora opp kven som har 
sagt kva (Brekke & Førland, 2009). Alle kjeldene eg benytter meg av skal eg referera til på ein 
korrekt måte, ved å ikkje endra meiningsinnhald. Eg skal heller ikkje påta meg æra for noko eg 
sjølv ikkje har sagt. Dette gjer eg også ved å ha ei kjeldehenvisning i teksten og til slutt i oppgåva. 
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3.0 TEORIDEL 
3.1 Diabetes Mellitus type-1 
 
Diabetes Mellitus kan delast inn i fire typar: type 1, type 2, spesielle diabetestypar og 
svangerskapsdiabetes. Ved diabetes mellitus type 1 skjer det ein autoimmun prosess i kroppen som 
øydelegg dei insulinproduserande cellene i bukspyttkjertelen. Denne typen vil vera insulinavhengig 
heilt frå starten av (Mosand & Stubberud, 2010). Dei aller fleste som får diabetes type 1 får det før 
dei fyller 35 år. Det er ein langsam, men jevn aukning av diabetes type-1 forekomst i dei fleste land, 
spesielt i dei yngste aldersgruppene. I 2008 var det omlag 3000 barn og ungdom i Noreg med type-
1 diabetes (Hanås, 2011). Grunnen til at diabetes oppstår er sannsynlegvis ei blanding av genetiske 
faktorar og miljøfaktorar (Grønseth og Markestad, 2011). 
 
 
3.1.1Symptom og diagnostikk 
 
Dei tidlegaste symptoma på diabetes er tørste, hyppig vannlatning i tillegg til vekttap. Viss ikkje 
sjukdommen blir oppdaga i dette stadiet, vil det etter dager eller få veker kunna oppstå symptom på 
diabetisk ketoacidose. Desse symptoma er kraftløyse, brekningar og magesmerter. Dette vil vidare 
føra til dehydrering og acidose. Utan behandling vil dette føra til sjokk og koma (Grønseth og 
Markestad, 2011). Diagnosen blir stilt ved å påvisa glukose i urinen for så å påvisa at det er på 
grunn av høg blodglukose. Blir dette påvist skal vedkommande leggast inn så fort som mogleg fordi 
ein ketoacidose kan opptre raskt (Grønseth og Markestad, 2011). 
 
 
3.1.2 Behandling 
 
Born og unge vil i dei to første vekene av behandlinga vera innlagde på sjukehus. Sjukepleie ved 
nydiagnostisert diabetes type 1 i denne perioden, sett vekk i frå det medisinske, vil vera eit 
opplæringsprogram. Programmet inneheld undervisning om sjukdomen, opplæring av foreldrene, 
trening i å regulera insulindosen i forskjellege situasjonar, læra å sjå symptom og behandling av 
hypoglykemi og ketoacidose. Dei må også læra praktiske ting som å måla blodglukose, undersøkja 
urin for glukose og keton. I tillegg treng dei kostrettleiing og anna informasjon. Målet med eit slikt 
opplegg er å oppnå god blodglukosekontroll, unngå hypoglykemiepisodar og ketoacidose, tilstreba 
normal vekst og utvikling, læra seg å vera sjølvstendig og oppnå eit normalt levesett og hindra 
seinkomplikasjonar (Grønseth og Markestad, 2011). 
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3.1.3 Seinkomplikasjonar 
 
For å få eit godt og langt liv med diabetes bør blodglukoseverdien vera så nær det normale som 
mogleg (Mosand & Stubberud, 2010). For diabetespasientar kan alle «levereglane» opplevast som 
begrensningar i kvardagen. Dei som ikkje aksepterer reglane, føler seg trua av seinkomplikasjonar. 
Seinkomplikasjonar er blant anna skadar på hjarte/kar-funksjonar og skadar på syns- og 
rørslefunksjonar (Næss & Eriksen, 2006). Ein kombinasjon av nerveskade og redusert 
blodsirkulasjon kan føra til «den diabetiske fot», og dette gir grunnlag for 800-1000 amputasjonar 
per år i Noreg (Mosand & Stubberud, 2010). Seinkomplikasjonar som her er nevnt vil som oftast 
ikkje opptre før vedkommande har hatt sjukdommen i 10-15 år (Grønseth & Markestad, 2011). 
 
 
3.1.4 Debuten av diabetes 
 
Professor Johnny Ludvigsson beskriver fasane av ei krise. Den første er sjokkfasen. Her vil det vera 
vanskeleg å tenkja klart og alt virker uverkeleg. Ein kan føla at ein går rundt i ei tåke, og det vil 
vera vanskeleg å ta i mot informasjon. Ein leiter etter håp, trøyst og tru på framtida, og stenger ute 
realitetane om sjukdomen og alt som følgjer med. Den neste fasen er reaksjonsfasen, som er ein 
sorgreaksjon med tårer og bitterhet. Det vil vera veldig naturleg å vera lei seg i ein slik situasjon og 
ein må tillata seg å kjenna på sorg og frykt. Neste fase er reparasjonsfasen som er ein fase der 
kunnskap er nødvendig, om til dømes det praktiske rundt sjukdommen. Deretter kjem 
reorienteringsfasen som består av eit akseptabelt liv (Hanås, 2011). 
 
 
3.2 Joyce Travelbee sin sjukepleieteori 
 
Joyce Travelbee blei født 1926 og døydde i 1973. Sjukepleiefilosofien hennar byggjer på eit 
eksistensialistisk menneskesyn og omhandlar mellommenneskelege aspekt (Kirkevold, 2001). 
Travelbee sin definisjon på sjukepleie lyder som følgjer: 
 
 Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleieren hjelper et 
 individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
 lidelse, og om nødvendig å finne en mening i disse erfaringene (Travelbee, 2001, s.29). 
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Sjukepleiaren må etablera ei tilknytning til den sjuke og formidla forståing og forklara at han ikkje 
er aleine. Ho må også visa at ho ønskjer å bistå den sjuke fordi «han er den han er og ingen annen» 
(Travelbee, 2001, s. 35). Som kyndig sjukepleiar veit ein at det største problemet ved ein kronisk 
sjukdom vil vera den sjuke si eiga haldning til sjukdommen. For å kunna hjelpa nokon i ein slik 
situasjon er det viktig for sjukepleiaren å setja seg inn i korleis vedkommande må oppleva 
sjukdommen (Travelbee, 2001). 
 
 
3.2.1 Menneske-til-menneske-forhold 
 
Sjukepleiaren og den sjuke sine felles opplevingar og erfaringar som tar vare på individet, familien 
eller samfunnet sine sjukepleiebehov kaller Travelbee (2001) for eit menneske-til-menneske-
forhold. Eit slikt forhold ber preg av at begge partar forheld seg til kvarandre som likeverdige 
menneskelege individ. Dette forholdet vil gjera det mogleg for sjukepleiaren å gjennomføra mål og 
hensikt med sjukepleien. All kontakt som foregår mellom sjukepleiar og den sjuke kan føra til dette 
forholdet, og ein bør ved kvart møte med den sjuke gå inn for å bli betre kjend med vedkommande. 
Slik kan ein finna og ivareta behova hans. Travelbee (2001) påpeikar at eit slikt forhold ikkje kjem 
av seg sjølv. Måten sjukepleiar tek vare på behova til den sjuke er at ho blant anna bruker seg sjølv 
terapautisk (Travelbee, 2001). 
 
 
3.2.2 Å bruke seg sjølv terapeutisk 
 
For å kunna bruka seg sjølv terapeutisk må ein veta korleis eins eiga atferd virkar inn på andre. For 
å veta det treng ein sjølvinnsikt, og ved «...gradvis økende selvinnsikt vil en bli i stand til å gi slipp 
på automatiske og sterotype reaksjoner, og å etablere nye og mer virksomme relasjoner til andre.» 
(Travelbee, 2001, s. 44). Når ein sjukepleiar er terapeutisk går ho inn for å få fram ei endring hjå 
den sjuke ved bruk av eigen personlegdom og kunnskap. Viss ein klarer å lindra plager i ein slik 
situasjon vil det seiast å vera terapeutisk. Ein må etablera eit forhold til den sjuke og strukturera 
sjukepleietiltaka. Dette krev mykje av sjukepleiaren; blant anna sjølvinnsikt og innsikt i 
drivkreftene bak menneskeleg atferd. Å ha innsikt i drivkreftene bak menneskeleg atferd går litt på 
det å ha innsikt i det å vera menneske. Sjukepleiaren sitt eige syn på liding og sjukdom vil påverka i 
kva grad ho klarar å hjelpa andre til å finna meining i situasjonar. Å bruka seg sjølv terapeutisk 
handlar mykje om empati og om at kvart enkelt individ har ein uendeleg verdi som fortener respekt 
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(Travelbee, 2001). 
3.2.3 Kommunikasjon 
 
Travelbee (2001) seier at kommunikasjon er eit middel ein bruker for å bli kjent med den sjuke. 
Både for å forstå og møta pasienten sine behov og for å hjelpa vedkommande til best mogleg 
meistring av sjukdom, liding og einsemd. På grunnlag av dette blir eit «menneske-til-menneske-
forhold» etablert. Alle møter mellom helsepersonell og mottakar vil innebera kommunikasjon fordi 
kommunikasjon foregår både verbalt og non-verbalt. Når dei samtalar og når dei er tause, bevisst 
eller ubevisst. Non-verbal kommunikasjon kan skje gjennom haldning, atferd, utsjånad, 
ansiktsuttrykk og manerer. Sjukepleiaren må forstå kva den sjuke kommuniserar og klara å benytta 
seg av dette i planlegging av sjukepleietiltaka. Evna sjukepleiaren har til å etablera kontakt med den 
sjuke ser ut til å blant anna vera avhengig av i kva grad sjukepleiaren klarer å anvenda ein 
terapeutisk bruk av seg sjølv, fortel Travelbee (2001). 
 
 
3.3 Ungdom: fysisk, kognitiv og sosial utvikling 
 
Ungdomsåra er ein overgangsfase frå barn til vaksen. I desse åra skjer det store og raske endringar 
både fysisk, kognitivt og sosialt. Raske og store endringar kan medføra store utfordringar for 
ungdom med diabetes, som i seg sjølv er ein utfordrande nok sjukdom for dei fleste (Haugstvedt, 
2011). I mi oppgåve vil eg ta utgangspunkt  i den midtre ungdomstida som i følge Eriksson sin 
utviklingsteori og Piaget sin teori om kognitiv utvikling for jenter er 14-17 år og for gutter 15-18 år 
(Haugstvedt, 2011). 
 
 
3.3.1 «Ego-identitet versus rolleforvirring» 
I den tidlege fasen av ungdomstida skjer ei auka merksemd mot kroppslege signal. Ein har spesielt 
lyst til å vera «normal», slik som dei andre (Grønseth og Markestad, 2011). Mange kan vera 
misnøgde med eigen kropp. Det skjer og ei sjølvstendiggjering og ein lausriv seg frå foreldre. Ein 
ungdom på 13-15 befinn seg på utviklingstrinnet «ego-identiet versus rolleforvirring». I denne 
fasen, puberteten, treng ein å finna ut kven ein er og korleis ein passar inn i samfunnet. For å gjera 
dette set ein saman alle erfaringar i livet til eit sjølvbilete (Renholen, 2008). I følge Eriksson er 
identitet det viktigaste som blir utvikla i ungdomsåra (Haugstvedt, 2011). Rajka (2011) påpeiker 
også at den unge skal forma sin identitet, men i tillegg til dette skal han også bli autonom i denne 
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perioden av livet. Det å prøve ut sin eigen seksualitet er sentral i identitetesutviklinga i denne fasen 
(Haugstvedt, 2011). 
 
Ungdom treng beskyttande grenser og hjelp til å forstå konsekvenser. Dei største utfordringane er 
knytt til umoden evne til å tenkja abstrakt og å forstå tidsbegrep. Det har og betydning at dei ikkje 
har så mykje tidlegare erfaring (Rajka, 2011). Grønseth og Markestad (2011) skriv at den unge ofte 
er veldig egosentrisk og trur at alle andre ser på han. Både korleis han ser ut og oppfører seg. I 
denne fasen har ein også lett for å tru at eigne erfaringar er unike og at vaksne ikkje forstår. Venner 
er viktige i ei tid då ein er i opposisjon til foreldre og andre autoritetar. Det å ha gode venner blir 
sagt å vera mest avgjerande for god livskvalitet fordi ein treng aksept for den ein er (Rajka, 2011). 
 
 
For den seine ungdomstida kan ei negativ utvikling tidlegare i tenåra ha ført til at nokon er prega av 
dårleg sjølvtillit og framtidspessimisme (Haugstvedt, 2011). Ein kan seia at ungdomsåra er ein 
overgang frå at foreldrene er dei som har omsorgen til at den unge kan leva eit sjølvstendig liv. 
Sjølv om ein deler inn ungdomstida i fasar, må ein ikkje gløyma at det er individuelle forskjellar i 
modning, både når det gjeld det biologiske, kognitive og psykologiske (Rajka, 2011). 
 
 
3.4 Ungdom og diabetes 
 
Å ha diabetes kan påverka den naturlege utviklinga av sjølvstende for så å hindra ei positiv 
identitetsutvikling i ungdomsåra (Haugstvedt, 2011). Velle, Bjarkøy og Graue (2011) fortel at 
opplevingar personar har ved debuten av diabetes kan påverka resten av livet, og viser til forskning 
som seier at det psykologiske ein må meistre ved diabetesdebut blir opplevd og behandla på 
forskjellege måtar hjå kva enkelt. Ein tenåring er ikkje moden nok til å ta heile ansvaret for 
diabetesen sin, men samtidig som det vil vera vanskeleg å la foreldrene ta heile ansvaret. Å læra seg 
å stå på eigne bein vil vera vanskeleg for ein tenåring med diabetes fordi dei kan føla at dei aldri 
heilt får kontroll over eigen kropp (Hanås, 2011).  
 
 
3.4.1 Skilje seg ut 
Ungdom er opptatt av å ikkje skilja seg ut, og det kan difor vera vanskeleg å fortelja eller visa til 
nokon at ein har diabetes. Dette kan gjelda i samband med venner og kanskje spesielt i møte med 
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potensielle kjærastar. Ved ein eventuell hypoglykemi er det viktig å handle raskt, og dette kjem ofte 
i vegen for diabetikarar som ikkje ønskjer å vera annleis. Mange kan også vera redde for å fortelja 
om sjukdomen og behandlinga til for eksempel venner. Ungdommar har ofte ei utforskande atferd 
og det lar seg ikkje så lett foreina med dei behandlingsmessige krava til diabetes. Som ungdom kan 
det vera vanskeleg å sei nei til for eksempel alkohol, røyk og usunn mat når vennane driv med dette 
(Hanås, 2011). Kunnskap, evner og tilstrekkeleg motivasjon er naudsynt for å oppnå ein god 
metabolsk kontroll i desse åra av livet slik at dei kan gjera dei daglege justeringane i behandlinga. 
Mange ungdommar synes det er flaut å måla blodsukker medan dei er på skulen eller i andre sosiale 
situasjonar. Dette på trass av at dei veit at det er det viktigaste verktøyet for god diabetesregulering 
(Haugstvedt, 2011). Ulike sjukdommar kan virka inn på vekst og påverka utsjånad. Som ungdom 
kan ein då måla nødvendigheita av behandling opp mot bivirkninger. Dette vil vera naturleg, men 
spesielt for ein ungdom som er i ein fase av livet der utsjånad blir opplevd som spesielt viktig 
(Rajka, 2011). 
 
 
3.4.2 Tidsperspektiv 
For ungdommar kan det vera vanskeleg å forhalda seg til framtidig risiko, og det å ha kunnskap om 
risikoen gir ikkje dermed sagt tilstrekkeleg motivasjon for god nok oppfølging av 
behandlingsmessige krav (Haugstvedt, 2011). Dei har kanskje kunnskap om seinkomplikasjonar, 
men for dei så er det så langt fram i tid at då vil det ikkje ha noko å seie (Hanås, 2011). Samtidig vil 
diabetikarar, som tenåringar flest, filosofera angåande framtida når det gjeld til dømes utdanning, 
kjærast eller barn. Viss ein har eit negativt syn på desse tinga, kan det vera lett å bli deprimert 
(Hanås, 2011). 
 
 
3.5 Undervisning og rettleiing 
 
 Stadig flere mennesker får sykdommer som ikke kan helbredes eller fjernes. Disse må til 
 daglig treffe kvalifiserte og tildels livsviktig vurderinger og avgjørelser om egen tilstand og 
 behandling. Like viktig som god medisinsk behandling er derfor god opplæring og mestring 
 av sykdommen. Mangel på opplæring er like alvorlig som mangel på medisiner og gode 
 behandlingsformer. Opplæring er en forutsetning for mestring av livet som kronisk syk og 
 for å hindre forverring av sykdommen og utvikling av alvorlige komplikasjoner (Helse- og 
 omsorgsdepartementet, 1998-1999). 
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Av dette kan me forstå at sjukepleiaren si oppgåve som undervisar og rettleiar er meget viktig for 
eigenbehandlingsevna til ein diabetikar. Næss og Eriksen (2006) antar at rettleiing og opplæring vil 
hjelpa personar med diabetes til å meistra eigenbehandling. På denne måten kan ein minska 
langtidskomplikasjonar og oppretthalda livskvalitet.  
 
 
Pasienten treng nødvendig informasjon til å få innsikt i helsetilstanden sin (Pasient- og 
brukerrettighetsloven § 3-2, 1999). Informasjonen som blir gitt må vera tilpassa den enkelte. Ein 
bør ta hensyn til alder, mognad, erfaring, kultur- og språkbakgrunn. Informasjon som blir gitt må 
overleverast på ein hensynsfull måte. Når informasjonen er gitt skal helsepersonell vera sikker på at 
mottakaren har forstått innhaldet og betydninga (Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-5, 1999). 
 
 
3.5.1 Undervisning 
 
Ved nyoppdaga diabetes er målet til sjukepleiaren at pasienten skal ha tilstrekkeleg kunnskap og 
ferdigheit slik at han meistrer å leva med sjukdommen (Mosand & Stubberud, 2010). Dette blir 
også poengtert i nasjonale retningslinjer for diabetes (2009). Velle, Bjarkøy og Graue (2011) seier at 
utanom å informera pasienten om sjukdommen, så vil det vera viktig å sjå til at pasienten faktisk får 
med seg den informasjonen som blir gitt. Grønseth og Markestad (2011) ytrar også dette, i tillegg til 
at informasjon og opplæring blir gjentatt og tilpassa etterkvart som ein får meir erfaring. Vidare blir 
det sagt at oppfølginga etter dette blir i stor grad støtte og rettleiing, og det bør vera relatert til den 
enkelte si handtering av sjukdomen i kvardagen. Det vil seia at helsepersonell ikkje bare må 
fokusera på dei medisinske behandlingsmåla, men på livssituasjonen til pasienten. For å kunna gje 
individualisert behandling krever det kunnskap om kulturbakgrunn, livssituasjon, utdanning, 
funksjonsnivå, tidlegare diabeteserfaring og eventuelle livskriser (Nasjonale retningslinjer, 2009). 
Når det gjeld læringssituasjonar med unge diabetikarar kan ein utnytta at dei ofte har lett for å 
tileigna seg ny teknologi. For eksempel nye insulinpumper kan bidra til å gje ungdom ein ekstra 
motivasjon i kvardagen (Haugstvedt, 2011). 
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3.5.2 Rettleiing 
 
Som rettleiar skal ein fungera som ein som går saman med pasienten og hjelper pasienten til å sjå 
sin eigen veg og sine eigne mål tydelegare. Ein skal gje informasjon og undervisning der det trengs, 
og gje råd når pasienten ønskjer det (Eide & Eide, 2007, s. 332). Gjennom diabetesomsorg ønskjer 
ein at diabetikaren skal blir meir aktiv og problemløysande i samband med utfordringar. Ved sida av 
å ha diabetesrelaterte kunnskap og ferdigheiter, treng diabetikaren også ei positiv haldning til 
behandling. Diabetikaren vil også trenge hjelp til å setja om kunnskapen til meistring av den 
praktiske kvardagen med diabetes. Slik kan ein seia at hensikten med rettleiing er å styrka 
meistringskompetanse gjennom læring (Karlsen, 2011). Det er forskjelleg fasar i rettleiinga. Hargie 
et al. (Karlsen, 2011) seier at rettleiing er ein prosess i ulike fasar der den innleiande fasen er å 
etablera kontakt. Sjukepleiar bør finna ut korleis kvar enkelt pasient opplever det å få ein kronisk 
sjukdom. På denne måten kan ein rettleia ut i frå vedkommande sin situasjon (Velle, Bjarkøy & 
Graue, 2011). Som sjukepleiar kan ein godt skreddersy eit opplegg til den enkelte pasient. Gjennom 
individuell tilnærming og tilpasning av innsatsen utifrå den enkelte sitt behov for læring kan 
sjukepleiaren møta diabetikarar på ulike stadier i endringsprosessen (Karlsen, 2011). 
 
Kommunikasjon er eit viktig verktøy i møte med den enkelte sin læringsprosess. Sjukepleiar må 
våga å vera ærleg og tydeleg, forstå den andre sitt vegval, stilla krav, setja grenser og samtidig 
kunna sleppa kontrollen når det er behov for det. Rettleiing er meir enn å gje råd og instruksar, men 
inneber også ein samtale basert på likeverd der diabetikaren og sjukepleiar deler tankar og 
erfaringar. I lag kan dei på den måten koma fram til løysningar som fordrar endring og bearbeiding 
av diabetikaren sin situasjon. I ein konkret rettleiingssituasjon er det viktig å la kunnskapen blir 
forstått, akseptert og at tilliten blir bevart (Karlsen, 2011). Sidan ungdommar har lett for å driva 
med eksperimentell atferd bør sjukepleiar forklara til den unge at han bør unngå handlinger som 
fører til risiko. Som ungdom mislikar ein sterkt moralisering og peikefingerprat (Rajka, 2011) og 
Kristoffersen (2005) påpeikar at ein må stilla seg til rådvelde, noko som inneber noko heilt anna enn 
å overtala, overbevisa eller skremma pasienten til å bli enig. Ein bør ein lytte til kva ungdommen er 
oppteken av for å innsikt og slik at ulike løysningar kan diskuterast. Humor kan vera eit 
verkemiddel som virkar avvæpnande ved vanskelege tema. Ein skriftleg behandlingsplan kan også 
hjelpa ungdommen med konkretisering av ønskjer og kven som har ansvar for kva (Rajka, 2011). 
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3.6 Brukarmedverknad 
 
«Den tid er forbi da fagfolk alene kan avgjøre hva som er god behandling» (Ulvestad & Henriksen, 
2007, s. 21). Brukarmedverknad dreier seg om brukarane og pårørande sin rett til påverknad og 
utforming av tenester (Ulvestad & Henriksen, 2007). Pasientar som sjølv har ein medverknad i 
planlegging og oppfølging av si eiga helsehjelp står betre rusta til å mobilisera eigne ressursar. 
Brukarmedverknad er eit overordna mål innan helse- og sosialtenesta. Brukaren skal kunna ta eigne 
val for å ha ei sjølvstendig og meiningsfullt liv til trass for sjukdom (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2008-2009).  
 
Innanfor diabetesomsorga står brukarmedverknad sentralt på fleire områder. Brukaren har rett til å 
medvirka, men samtidig har brukarmedverknad i seg sjølv ein eigenverdi og ein terapeutisk verdi. 
Medverknad lar den enkelte få ta ansvar for eige liv og eigne val. Det er fleire aspekt innanfor 
brukarmedverknad, for eksempel det demokratiske. Kvar enkelt har ein rett til å medvirka i det som 
gjeld vedkommande sjølv og hans eller hennar liv. Eit anna aspekt er interesseaspektet. Den enkelte 
har ein interesse i å medvirka eller delta i det som gjeld hans/hennar liv. Det tredje er nytteaspektet. 
Å delta i si eiga behandling vil ha ein helsegevinst. Medverknad og eigeninnsats vil bidra til 
aktivitet og ansvar hjå kvar enkelt og til at helsetenesta blir betre (Allgot, 2011). Eit positivt 
samarbeidsforhold der diabetikaren og helsepersonellet utvekslar informasjon, forhandlar om mål 
og utforskar moglege framgangsmåtar vil ha stor betyding for motivasjon. For å få eit slikt forhold 
er det viktig at det ikkje bare er sjukepleiaren som har ein monolog og at pasienten blir ein passiv 
mottakar, men at begge gir og tar i mot. Sjukepleiaren har ansvar for å leggja til rette for at 
pasienten blir ein aktiv deltakar. Ein må få lov til å drøfta og behandla informasjonen og 
anbefalingane slik at desse blir gjort om til pasienten sin eigne. Ved å stilla opne spørsmål i staden 
for lukka formidlar sjukepleiaren ein interesse for å utforska pasienten si oppleving og syn på eigen 
situasjon. Refleksjoner bekrefter eller forsterker det pasienten ytrer og understreker at det er 
pasienten som står i sentrum (Karlsen, 2011a). 
 
 
3.7 Funn frå forskningsartiklar 
 
Artikkelen «Adolescents' perceptions of physicians, nurses, parents and friends: help or hindrance 
in compliance with diabetes self-care?» viser at det var samanheng mellom legane, sjukepleiarane, 
foreldrene og vennane sine haldningar og handlingar og god eigenomsorg eller dårleg eigenomsorg 
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hjå diabetikaren. God eigenomsorg var bare tilfelle når dei opplevde handlingane som motiverande. 
Sjukepleiaren sine handlingar blei oppfatta som motiverande når ho høyrde etter på ungdommen 
sine meiningar og diskuterte ulike behandlingsmål i samband med ungdommen sin livsstil. Var 
sjukepleiaren svært oppteken av å handla på legen sine ordrer derimot, blei handlingane oppfatta 
som rutineprega og ikkje med hensyn til den enkelte (Kyngäs, Hentinen & Barlow, 1998). Den 
andre forskningsartikkelen «Self management of type 1 diabetes across adolescents» viser at det 
burde takast meir hensyn til kjønn og læringsmetoder for å møta ulike behov. Det viser seg at guttar 
snakkar mindre om diabetesen sin og treng meir oppfølging i samband med diabetes og daglege 
rutiner enn jenter. Guttar og jenter er dessutan også i forskjellege stadier utviklingsmessig sjølv om 
dei er på same alder (Keough et. al, 2011). 
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«Dusjet med fremmedord 
kom jeg hjem 
søkkvåt av forvirring. 
 
Mamma tørket de av 
og filtrerte de 
tilbake til meg 
gjennom mine 
hverdagsfaringer. 
 
Å ja 
var det 
det 
som ble 
sagt» 
 
(Berg, 2011, s. 4) 
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4.0 DRØFTINGSDEL 
 
Her i drøftingsdelen vil eg drøfta teorien saman med resultat frå forskning rundt eit konkret case. 
Overskriftene i drøftingsdelen er anten det som oppsummerer innhaldet i avsnittet, overskrift frå 
brukt litteratur eller eit sitat frå ein diabetikar. Caset lyder som følgjer: 
 
 
Nora er 14 år og er innlagt med nyoppdaga diabetes type-1. Ho er ein typisk tenåring, har begynt å 
røyke litt og begynt å smaka på alkohol. Ho er ei ressurssterk jente og flink på skulen. Når ho blir 
innlagd på sykehus er Nora oppgitt og lei seg. Ho kan ikkje heilt forstå kva som er i ferd med skje 
og har ingen kunnskap om diabetes. 
 
 
4.1 Han er den han er og innen annen 
 
Overskrifta viser til Travelbee (2001) sitt kapittel som handlar om at kvar og ein er unik og 
uerstatteleg. Spesielt dreg Travelbee (2001) fram dette i sin teori om «menneske-til-menneske-
forhold». Travelbee (2001) seier at for å kunna gjera noko som helst må ei ein skapa dette gode 
menneske-til-mennesket-forholdet mellom sjukepleiar og den sjuke. Dette påpeiker også Hargie et 
al. (Karlsen, 2011) som fortel at den innleiande fasen til, for eksempel rettleiing, er å etablera 
kontakt. I bli-kjent-fasen må sjukepleiar etablera ei tilknytning til den sjuke og formidla forståing. 
For å klara å hjelpa nokon i ein situasjon med nyoppstått kronisk sjukdom må sjukepleiaren få tak i 
korleis den sjuke opplever sjukdommen (Travelbee, 2001). I samband med Nora må ein leggja til 
rette for trygge, gode møter kvar gong ein møtes fordi all kontakt som foregår mellom den sjuke og 
sjukepleiaren kan føra til menneske-til-menneske-forhold. Bare ved å bli godt kjend med den sjuke 
kan ein på best mogleg måte finna og ivareta behov (Travelbee, 2001). Av dette ser eg det som 
hensiktsmessig å ha primærsjukepleier, då det kan vera godt for ungdommen å sleppa å forhalda seg 
til mange forskjellege sjukepleiarar og å fortelja om igjen og om igjen om hennar opplevingar og til 
dømes om kva ho veit om diabetes frå før. 
 
 
Som nevnt i teorien ser Travelbee (2001) på kommunikasjon som eit viktig verktøy for å bli kjend 
med kvarandre. Kommunikasjon skjer både verbalt og non-verbalt. I frå sjukepleiar si side er det då 
viktig å vera var for kva ein uttrykk non-verbalt. På same tid gjeld det å vera merksam på kva den 
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sjuke uttrykk non-verbalt. Av dette tolkar eg at ein må sjå etter kva pasienten snakkar om. 
Fortrengjer ho sjukdommen? Virkar ho engsteleg? Forvirra? Etter slike vurderingar kan ein få ein 
betre oversikt over behov, og eg tenkjer at det vil styrkja forståinga for korleis ein bør leggja opp 
undervisning og rettleiing. Samtidig vil Nora, i den tidlege fasen av innlegginga, vera på ein ny 
stad, med nye ansikt og i ein situasjon ho helst kunne vore forutan. Det er kanskje vanskeleg for 
henne å opna seg. På grunnlag av dette kan ein også begrunna primærsjukepleiar-tanken. Ved at få 
av personalet har ansvar for kvar enkelt pasient kan dei betre læra kvarandre å kjenna (Ravnestad, 
2003). 
 
 
Sett hen til teori om ungdom, er dette ei gruppe det er utfordrande å undervisa og rettleia ved 
nyoppstått diabetes, ein sjukdom som er utfordrande nok for dei fleste (Haugstvedt, 2011,). Desse 
pasientane er ei gruppa som naturleg nok ønskjer å bli meir sjølvstendige (Renholen, 2008, s. 89), 
samtidig som dei også er opptekne av å ikkje vera annleis enn dei andre i same aldersgruppe 
(Haugstvedt, 2011). I den tida då eg var ungdom var eg sjelden oppteken av langtids-konsekvensar 
av forskjellege handlingar og det var vanskeleg å sjå langt fram i tid. Eventuelle seinkomplikasjonar 
vil jo heller ikkje vera noko som kjem til syne før 10-15 år etter sjukdommen oppstod (Grønseth og 
Markestad, 2010), og det vil derfor vera vanskeleg for ungdommar å forhalda seg til dette. Dette 
kan vera særs utfordrande då ungdom ofte har ei utforskande atferd og stadig er i endring, både 
fysisk, kognitivt og sosialt (Haugstvedt, 2011). På grunn av den utforskande atferden kan ein trekkja 
parallellar med at denne atferden, kombinert med ein nyoppdaga diabetes-diagnose, blir utfordrande 
fordi det kan gje belastningar i mange daglege aktiviteter. Ved visse aktiviteter kan det for eksempel 
oppstå hypoglykemi, og slike situasjonar kan vanskeleggjer livssituasjonen til den unge. 
Sjukdommen vil på denne måten og på andre måtar vera veldig synleg for andre. Til dømes kan det 
vera flaut for den unge å måla blodsukkeret på skulen (Haugstvedt, 2011), og dette vil kunna auka 
kjensla av å vera annleis. Som kyndig sjukepleiar veit ein at det største problemet med kronisk 
sjukdom vil vera haldninga den sjuke sjølv har til sjukdomen. For å kunna hjelpa nokon i denne 
situasjonen må sjukepleiaren setja seg inn korleis den sjuke opplever sjukdommen (Travelbee, 
2001). På den andre sida kan det opplevast påtrengjande når såkalla «framande folk» kjem og spør 
om personlege ting. Ungdommar er i ein utviklingsfase på mange måter, kanskje tenkjer dei også at 
vaksne ikkje forstår dei (Rajka, 2011). I tillegg er det stressande å bli innlagt på sjukehus. Ved ein 
nyoppdaga diabetes får ein mykje informasjon på kort tid, samt at ein må hanskast med det 
emosjonelle ved å ha blitt diagnostisert med ein livslang sjukdom. Som helsepersonell må me leggja 
til rette for at kvar enkelt har nok kunnskap etter opphaldet. Nøkkelen til dette blir å gje tilpassa 
informasjon, men på same tid kan det vera vanskeleg å bli «nok» kjend med personen då det er ein 
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kort periode dei er innlagde (Velle, Bjarkøy & Graue, 2011). For å byggja opp ein god relasjon 
treng ein felles opplevingar (Travelbee, 2001). Av dette kan me forstå at det tar tid å etablera eit 
slikt forhold, det må byggjast opp over tid, som også Travelbee (2001) sjølv påpeiker.  
 
 
4.1.1 Kva krevs av sjukepleier? 
 
Travelbee (2001) fortel at for å kunna bruka seg sjølv terapeutisk må ein kjenna korleis eins eiga 
atferd virkar inn på andre. For å kunna kjenna dette må ein ha god sjølvinnsikt. God sjølvinnsikt vil 
opptre i varierande grad frå person til person, også hjå sjukepleiarar. Men, bare ved at ein er klar 
over at eins eiga atferd verkar inn på den andre, vil ein gradvis få ei større sjølvinnsikt, og på denne 
måten kan ein gradvis læra seg å skapa nye og virksomme relasjonar til andre (Travelbee, 2001). Å 
bruka seg sjølv terapeutisk handler også mykje om å vera empatisk i møte med den sjuke og møta 
kvar enkelt som eit enkelt individ med uendeleg verdi. Bare ved å ha denne haldninga vil ein koma 
langt og nå inn til den andre. Forskning viser at ungdommar blei meir motiverte når sjukepleiaren 
viste ei interesse for nettopp dei, og høyrde etter på ungdommen sine meiningar der dei kom fram 
til ting i lag (Kyngäs, Hentinen & Barlow, 1998). Dersom Nora merker at sjukepleiar manglar 
kunnskap kan dette ha innvirkning på henne slik at ho vert meir utrygg (Ravnestad, 2003).  
 
 
Ungommar kan tru at alle eigenopplevde erfaringar er unike og at vaksne ikkje forstår dette (Rajka, 
2011). I betrakning av dette kan me tenkja at ein må retta seg inn på ungdommen sin «kanal» for å 
forstå tankegang og måte å forhalda seg til vaksne på. På grunnlag av dette kan ein sjå for seg at 
kanskje ikkje alle sjukepleiarar vil oppleva at det er lett å jobba med ungdom, og at ein kanskje må 
vera spesielt interessert for å jobba blant denne aldersgruppa. I fasen der Nora er lei seg, og kanskje 
slit med spørsmål som angår skuldkjensle, er det viktig for sjukepleiaren å vera tilgjengeleg sjølv 
om Nora til dømes kan vera avvisande. På denne måten kan ein skapa tillit til pasienten (Ravnestad, 
2003). 
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4.2 Undervisning 
 
I dei yrkesetiske retningslinjene for sjukepleiarar (2011) står det at ein skal bruka kunnskapen sin til 
helsefremjande og forebyggjande arbeid. Eg ser på undervisning og rettleiing som helsefremjande 
og forebyggjande nettopp fordi det aukar pasienten sitt kunnskapsnivå om eigen sjukdom (Mosand 
& Stubberud, 2010), og på denne måten kan ein unngå seinkomplikasjonar i samband med diabetes 
og oppretthalda livskvalitet (Næss & Eriksen, 2006, s. 12). Eg tenkjer at nok og god kunnskap 
angåande diabetes kan gje den unge større tryggleik rundt heile situasjonen, samt at vedkommande 
kan bli meir sjølvstendig, noko som ungdommar flest søkjer etter å bli i denne alderen. 
 
 
4.2.1 «Diabetes er vel greit å regulera nå for tida, du må jo bare hugsa å ta insulin» 
 
Er det «bare» å ta denne insulinen som dei snakkar om, og så leva livet som før? Nora føler seg 
forvirra. Kva inneber denne sjukdommen? Blir livet mitt aldri det same igjen? I starten av dei to 
første vekene av opphaldet til Nora treng ho basis-kunnskap om diabetes (Hanås, 2011). Det kan 
tenkjast at Nora må byggja seg opp nok kunnskap slik at ho får lyst til å gjera noko med det, og på 
den måten få det til å bli daglegdagse viktige handlingar, som til dømes å pussa tennene. Nora er no 
inne i ein fase der det uverkelege står framfor henne. Dag for dag vil Nora få meir erfaring med 
diabetesen sin, og informasjon og opplæring må gjentakast og tilpassast etterkvart i forløpet 
(Grønseth og Markestad, 2011). Alle dei forskjellege delene ein treng undervisning og opplæring i, 
som til dømes å regulera insulindosen eller sjå symptom på hypoglykemi, vil kunna styrka 
tryggleiken Nora føler rundt den nyoppståtte situasjonen sin (Grønseth og Markestad, 2011). Dette 
er forutsatt at sjukepleiar kan møta Nora med ei empatisk haldning og vera ein motivatør i samband 
med undervisninga.  
 
 
I den konkrete læringssituasjonen er det ikkje sikkert at å vera på ei firemannsstove er den beste 
læringsplassen, sidan det vil vera gunstig å bli minst mogleg forstyrra (Ravnestad, 2003). At ein kan 
prata uforstyrra kan hjelpa på at ein tørr å opna seg og stilla spørsmål som ein kanskje ikkje hadde 
turt hadde det vore fleire i rommet. Viss Nora får velga, til dømes tidspunkt for samtale med 
sjukepleiar, får ho innverknad på sin eigen situasjon, som igjen kan ha betydning for eiga meistring 
(Ravnestad, 2003). I samtalen med Nora må ein lytta til kva ho har behov for å snakka om. 
Gjennom Graue & Søvik (2000) si undersøkjing frå Haukeland Universitetssjukehus kom det fram 
at ungdommane som deltok hadde behov for å snakka om kvardagen sin. Dei unge «vektlegger 
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individuelle behov framfor rutinekontroll» (Graue & Søvik, 2000, s. 55). Dette blei også stadfesta 
gjennom studiet til Kyngäs, Hentinen og Barlow (1998). Studiet viste at i dei situasjonane der 
sjukepleiaren var unikt opptatt av kvar enkelt og planla behandling i lag med ungdommen sjølv, blei 
ungdommen sjølv meir motivert til eigenbehandling. Dei ungdommane som følte at sjukepleiaren 
sitt arbeid blei rutineprega var ikkje like motiverte og oppnådde ikkje like god eigenbehandling 
(Kyngäs, Hentinen & Barlow, 1998). 
 
 
4.2.2 Møta dei på den arenaen dei er 
 
Når det gjeld det praktiske som må lærast, er det naudsynt å undervisa på ein slik måte at Nora blir 
motivert. Gjennom ein studie foretatt på Haukeland Universitetssjukehus kjem det fram at dei unge 
ikkje synes det manglar på kunnskap hjå helsepersonellet, men at det blir formidla på ein 
gammaldags måte (Graue & Søvik, 2000). Det kan tenkjast at unge fort kan synast at undervisning 
er kjedeleg, og eg ser for meg at sjukepleiar må tilstreba at undervisninga blir interessant og 
fengjande då det er svært viktig at den unge blir god til å behandla seg sjølv. Det ein kan ha i mente 
er at ungdommar har lett for å læra å bruka ny teknologi. Ungdommar i dag kan ha tasta på 
datamaskinar og mobiltelefonar sidan dei var veldig unge, og slik som Haugstvedt (2011) 
framstiller det, er dette deira arena. Det vil vera viktig å få læringa av det praktiske til å bli 
interessant slik at han blir meir motivert til å læra. Ei ny insulinpumpe kan vera ganske «high-tech» 
og om ein dessutan også meistrar denne bra, kan vedkommande sitja igjen med ei meistringskjensle 
som vil vera ein viktig motivatør. I tillegg til det å kjenna at ein får til det praktiske vil teknologien 
kunne gjera undervisninga til sjukepleiaren meir spennande. Ein annan motivatør kan for eksempel 
vera å ta i bruk dataprogram som kan få ungdommen til føla seg på heimebane (Haugstvedt, 2011). 
På den andre sida avhenger dette av personen, og det kan nok også forekoma ulike ønskjer blant 
kjønna. Dette underbyggjer teorien om at alle er unike med ulike behov (Travelbee, 2001). 
 
 
4.2.3 Korleis sei det? 
 
Ein seinkomplikasjon av diabetes kan vera amputasjon (Mosand & Stubberud, 2010). Dette vil vera 
viktig å informera om slik at ein ser omfanget og alvoret av sjukdommen. Samtidig er dette noko 
som kan oppstå, men er ikkje dermed sagt at det kjem til å oppstå. Å få høyra at det skjer 800-1000 
amputasjonar kvart år (Mosand & Stubberud, 2010) kan vera skremmande og dramatisk. Eg ser for 
meg at i Nora sin situasjon, som er nydiagnostisert med diabetes, har nok å tenkja på skulle ho ikkje 
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også vera bekymra for at ho må amputera beinet når ho blir vaksen. Sjukepleiar må få fram at det 
går fint an å leva med diabetes utan at den skadar kroppen eller forringar livskvaliteten (Ravnestad, 
2003). Det å informera om til dømes amputasjonar kan sjåast på som ein «vekkar» slik at 
ungdommen blir motivert til å ha god kontroll på blodsukkeret sitt. På den andre sida kan det få ein 
motsatt effekt slik at vedkommande blir nedfor og lei, og får lyst til å gje opp. «Eg må vel amputera 
uansett». Som nemnt før vil det vera av stor betydning at sjukepleiar har, heilt i frå begynnelsen av, 
teke seg god tid til å bli kjent med Nora (Travelbee, 2001), slik at ho har betre grunnlag for å 
vurdera kva Nora toler å høyra og på kva måte det bør framleggast på. Viss ein blir kjent med ein 
ungdom som gjer uttrykk for å ikkje ha forstått omfanget av sjukdommen, og som ytrar at han/ho 
ikkje kjem til å bry seg så mykje, kan det tenkjast at det vil vera ekstra viktig å sei ting på ein 
konkret måte for å få fram alvoret. Her kan det kanskje vera forskjell på guttar og jenter. Forskning 
viser at hensyn til kjønn burde vektleggast meir i læring, dette for å møta ulike behov. Forskninga 
viser også at guttar snakkar mindre om diabetesen sin. Kanskjer er jenter meir vande med å snakka 
om kjensler. I denne situajonen vil det vil også vera individuelle forskjellar, då guttar og jenter er i 
forskjellege stadier utviklingsmessige sjølv om dei er på same alder (Keough et. al, 2011). 
 
 
I Nora sin situasjon må ein ta hensyn til at ho er lei seg og forvirra, med det er det ikkje dermed sagt 
at ein skal pakka alt inn før ein gjer informasjon om til dømes seinkomplikasjonar, men kanskje sjå 
an tidspunktet det blir overlevert på. I den første tida etter diagnosen er oppstått vil det vera 
vanskeleg for Nora å ta i mot informasjon. Ein fase der ho har mest behov for trøyst og tru på 
framtida (Hanås, 2011). I denne fasen, då realitetane om sjukdomen og alt som følgjer med blir 
stengt ute, bør sjukepleiar vurdera kva Nora treng der og då av nærvær og informasjon. Samtidig 
kan dette vera vanskeleg for sjukepleiar på post på grunn av stort tidspress og fleire pasientar 
(Ravnestad, 2003). Endå ein grunn kan vera at Nora ikkje er klar for undervisning når sjukepleiar er 
klar. Det kan vera hensiktsmessig å setja opp ein plan heilt i frå starten av (Rajka, 2011), der ein for 
eksempel kan avtala mål og ønskjer og i tillegg til det kanskje setja opp faste tidspunkt og på denne 
måten sleppa at pasienten ikkje er klar for undervisning når sjukepleiar har tid. Slik kan også Nora 
førebu seg til samværet med til dømes spørsmål ho måtte ha. I ein gitt undervisningssituasjon kan 
det vera lurt å huska på at Nora er i ein sårbar fase (Hanås, 2011), og derfor kan trenga små dosar 
om gongen. 
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4.2.4 Blir det forstått? 
 
For å tona seg ned til den pasienten ein forheld seg til, vil det kanskje også vera hensiktsmessig å 
vera bevisst på kva språk ein bruker. Det er allment kjent at ungdom kan ha eit «anna språk», og 
naturlegvis kan ha vanskeleg med å forstå fagspråk. «Som sjukepleiar må vi bruke ord og uttrykk 
som han kjenner igjen» (Ravnestad, 2003, s. 7). Av det kan ein tolka at det er viktig å vera bevisst 
eige språk, og å vera sikker at pasienten faktisk får med seg informasjonen som blir gitt (Velle, 
Bjarkøy og Graue, 2011). På trass av både muntleg og skriftleg rapport om at pasienten har fått 
informasjon og rettleiing, hender det at pasientar og pårørande gjer uttrykk for at dei ikkje er godt 
nok informerte. Dette skjer ofte ved utskrivingssamtalar (Ravnestad, 2003). Ravnestad (2003) stiller 
her spørsmål ved om dette er på grunn av at ein har det så travelt slik at den pedagogiske 
sjukepleiefunksjonen blir nedprioritert. Ikkje nok med at det er vesentleg at pasienten får med seg 
kunnskapen, så vil også faguttrykk kunna skapa ein avstand frå sjukepleiar og pasient. Det at ein 
snakkar same språk er vesentleg i ein slik setting, og ein kan sjå for seg at ein er meir på same nivå 
når sjukepleiar og pasient snakkar bruker same ord. For at sjukepleiaren skal vera sikker på at Nora 
har fått med seg informasjonen kan ein stilla kontrollspørsmål eller få Nora til å oppsummera eller 
demonstrera det som nettopp er blitt gjennomgått. Det som er negativt med dette er at det kan ta tid 
og det kan vera fare for at det kan oppfattast som mas i frå Nora si side. 
 
 
 
4.3 Peikefingeren 
 
Å peika med fingen og seia til nokon kva dei bør vera opptekne av vil vera i strid med grunnsynet 
om respekt for pasienten (Kristoffersen, 2005). Eg ser for meg at i ein hektisk sjukehuskvardag kan 
rettleiing fort bli prega av denne «peikefingaren». Kristoffersen (2005) seier også at ein må stilla 
seg til rådvelde, noko som inneber noko heilt anna enn å overtala, overbevisa eller skremma 
pasienten til å bli enig. 
 
4.3.1 «Du må bare» 
 
«Eg må så visst ingenting!» Som mange andre, misliker også ungdom moralisering og 
peikefingerprat. Dette kan også sjåast i samband med den auka sjølvstendiggjeringa som er så viktig 
i denne perioden (Renholen, 2008). Ved å ha fått ein innsikt i kva som er viktig for Nora kan ulike 
løysningar kan diskuterast (Rajka, 2011). Dersom ein unngår å bruka peikefingeren er ofte 
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ungdommar meir villige til å lytta og diskutera forskjellege løysningar (Rajka, 2011). Nora er no i 
ein situasjon der ho treng kunnskap, men utan før-kunnskap om diabetes vil det vera vanskeleg for 
henne å sjå kva som er best for henne. Saman med ein kyndig sjukepleiar kan ho no diskutera 
alternativ, og koma fram til løysningar i lag. Ved å diskutera saman vil det ikkje følast som noko 
«overgrep». Som ungdom kan ein lett havna i dilemma, der ein har mest lyst til å gjera det som alle 
andre gjer, for eksempel å driva med eksperimentell atferd. Det å la vera kan føra til at ein føler seg 
annleis, noko som ungdom er opptekne av å ikkje vera (Haugstvedt, 2011). Alkohol, røyk og usunn 
mat kan ein seia er ein del av den eksperimentelle og impulsive atferden mange unge har og ønskjer 
å ha (Grønseth og Markestad, 2011). Dei fleste tenåringer er veldig utforskande og likar å oppsøka 
farlege ting. Dette ser ut til å vera meir utbredt hjå guttar (Hanås, 2011). 
 
 
I samband med det sterke ønsket om å gjera som «alle andre» på same alder kan fleire unge kunne 
gå for dette ønsket sjølv om kunnskapen om seinkomplikasjonar er til stades. «Hvem vil bli oldis, 
da?» (Rajka, 2011, s. 137). Som sjukepleiar må ein då ikkje hindra Nora i å leve det livet ho levde 
«før», men rettleia henne på vegen til å bli dyktig på å regulera insulindosane og merka når kroppen 
seier i frå (Hanås, 2011). Sjukepleiar må for eksempel gje nødvendig informasjon om korleis 
alkohol virker inn på blodsukkeret, utan å dermed oppmuntra til alkoholbruk (Graue & Søvik, 
2000). Ved at ein lærer kroppen sin å kjenna, treng ein ikkje å «gjera seg meir sjuk» ved å la vera å 
vera med på aktiviteter. På den andre sida kan Nora sjølv bli redd for å vera med på aktiviteter fordi 
ho er redd ho skal få hypoglykemi, noko som også vil føra til at ho føler seg «annleis».  
 
 
Det kan vera vanskeleg for Nora å godta at ho er nødt til å ha sjukdommen resten av livet. Spesielt 
når ein kanskje føler seg frisk. Også det at det begrenser fridomen til å gjera som ein vil blir 
vanskeleg å godta (Grønseth og Markestad, 2011). I det heile tatt å forstå kva som skjer i kroppen 
når ho har så lite erfaring. Då kan det vera lurt for sjukepleiar å demonstrera for henne kva som 
skjer når ho for eksempel trener. Frå samtale med diabetikar kan dette demonstrerast med å 
framprovosera ein hypyglykemi ved å springa i treppene på sjukehuset. 
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4.4 «Det er min diabetes» 
 
Uttrykket «det er min diabetes», som eg har fått av ein diabetikar, går ut på at Nora no må ta meir 
og meir ansvar for sin diabetes og kjenna igjen teikn frå sin eigen kropp. Ho må bli god til å 
behandla seg sjølv. På same tid er dette vanskeleg fordi ein 14-åring ikkje er moden nok til å ta heile 
ansvaret for diabetesen sin. Men på den andre sida igjen vil det vera vanskeleg å la foreldrene ta 
heile ansvaret (Hanås, 2011). 14 års-alderen er ein fase der det er naturleg å bli meir sjølvstendig 
(Renholen, 2008) og det vil vera vanskeleg for Nora og gje slepp på denne sjølvstendiggjeringa. Det 
vil heller ikkje vil vera bra for henne. Å læra seg å stå på eigne bein vil også vera vanskeleg for ein 
tenåring med diabetes fordi dei kan føla at dei aldri heilt får kontroll over eigen kropp, noko som er 
viktig i ein fase av livet der det nettopp er eit stort kroppsfokus (Hanås, 2011). Ei negativ utvikling i 
tenåra kan føra til at nokre blir prega av dårleg sjølvtillit og framtidspessimisme seinare i 
ungdomstida (Haugstvedt, 2011). Dette må sjukepleiar forhindra ved å læra henne å stå på eigne 
bein. Ho må få tilstrekkeleg kunnskap om sjukdommen og ein må tilstreba å la henne delta i det 
som gjeld henne sjølv (Allgot, 2011). Kvar enkelt ungdom må inkluderast i diskusjonen og må ha 
reell innflytelse på val av behandlingsopplegg. For å kunna ha reell inflytelse er ein nødt til inneha 
den kunnskapen dei treng for å kunna velga. Den enkelte vil naturleg ha ei interesse i å medvirka 
eller delta i det som gjeld hans/hennar liv (Allgot, 2011). I lys av dette kan sjukepleiar etterkvart 
utfordra Nora til å ta meir av styringa i rettleiinga. Men, samtidig må ein sjå dette an då det er 
individuelt kor tid den enkelte er klar for dette. Studien som blei foretatt på Haukeland viste at 
ungdommar sjølv følte dei spesielt trong støtte til å ta ansvar for sin eigen diabetes (Graue & Søvik, 
2000). 
 
 
Nora sine behov kan vera annleis enn det ein såg for seg (Kristoffersen, 2005). Som sjukepleiar må 
ein då klara å omstilla seg for at brukarmedverknad skal koma til sin rett. Om brukarmedverknad 
blir ein realitet ligg på sjukepleiar. Ravnestad (2003) påpeikar at å la pasienten medverka vil vera 
det same som å ta pasienten på alvor. Ved å ikkje bruka peikefingeren vil brukarmedverknad koma 
til sin rett, og det er nettopp derfor rettleiing er så viktig. Som rettleiar skal ein vera ein følgesven 
som hjelper pasienten til å sjå sin eigen veg og sine eigne mål tydelegare (Eide & Eide, 2007). Nora 
må ta sine eigne avgjersler, som også styrkar sjølvstendiggjeringa hennar. Eg ser for meg at det 
kanskje er spesielt viktig for Nora no, i denne fasen, å få tilbakemeldingar og oppmuntringar, sidan 
ho no skal gå mot eit liv der ho «aksepterer» diabetesen (Hanås, 2011). 
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Ved at diabetikaren og helsepersonell har utvikla eit positivt samarbeidsforhold der dei kan utveksla 
informasjon, forhandla om mål og utforska moglegheiter (Karlsen, 2011) vil sannsynlegvis 
motivasjonen til pasienten auka. I eit slikt forhold må begge gje og ta i mot. Sjukepleiaren er nødt 
til å leggja til rette for at pasienten blir ein aktiv deltakar. Ein må få lov til å drøfta og behandla 
informasjonen og anbefalingane slik at desse blir gjort om til pasienten sin eigne. Ved å stilla opne 
spørsmål i staden for lukka formidlar sjukepleiaren ein interesse for å utforska pasienten si 
oppleving og syn på eigen situasjon. Refleksjonar bekrefter eller forsterker det pasienten ytrer og 
understreker at det er pasienten som står i sentrum (Karlsen, 2011). Gjennom studien til Kyngäs, 
Hentinen og Barlow (1998) blei det sagt at dei sjukepleiarane som motiverte var dei som diskuterte 
med ungdommen og noterte seg deira meiningar. Dei spurte også kva slags problem den 
ungdommen følte var vanskeleg med behandlinga. Sjukepleiaren og ungdommen tok, i denne 
situasjonen, avgjersler og planla behandlinga i lag, og prøvde legga det opp etter ungdommen sin 
livsstil. På den andre sida bar rutineprega arbeid hjå blant anna sjukepleiar preg av at det var det 
same kven pasienten var (Kyngäs, Hentinen & Barlow, 1998). Det er ikkje dermed sagt at alle 
ungdommar blir motiverte bare ein tek hensyn til den enkelte sin livsstil. Bare det at studier viser at 
guttar har vanskelegare for å snakka om diabetesen sin (Keough et. al 2011), kan gje grunnlag for å 
tru at nokre vil ha vanskelegare med å ta delaktigheit i sjukdommen sin. I alle fall i byrjinga. Men, 
eg vil tørre å påstå at dersom ein ser kvar enkelt og møter kvar enkelt med respekt vil ein koma 
langt. Dette vil eg begrunna med at sjukepleiar må bistå den sjuke på grunn av at «han er den han er 
og ingen annen» (Travelbee, 2001, s. 35). 
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5.0 Konklusjon 
 
Gjennom arbeidet med denne oppgåva har eg kome fram til at det er viktig at sjukepleiaren har 
kunnskap om ungdommen sitt utviklingsstadie, både psykososialt og kognitivt. Det er også viktig å 
vera klar over at det vil vera variasjonar innanfor kvar alder, frå person til person. Det er på grunn 
av dette det er så viktig å bli kjent med kvar enkelt pasient. Så derfor, for å kunna leggja best til 
rette for kvar enkelt må sjukepleiaren setja av tid i byrjinga til å bli kjent med ungdommen og til å 
bedømma kva som trengs av informasjon og på kva måte det bør formidlast. Ved ein nyoppstått 
kronisk sjukdom kan ein dessutan også gå i ein sjokkrekasjon. I begynnelsen er sjukepleiaren si 
rolle å gje ungdommen det han treng av trøyst og nærvær. Gjennom arbeidet med bacheloroppgåva 
har eg fått opp augene for kor mykje den gode, tillitsfulle relasjonen betyr. Spesielt dreg Travelbee 
(2001) fram dette i sin teori om dette med «menneske-til-menneske-forhold». 
 
 
Å læra den unge å leva med ein kronisk sjukdom byr på utfordringar for den unge sjølv og for 
sjukepleiaren. Ønskje om å leva eit impulsiv liv og vera med på det som skjer er viktig for 
ungdommen. Gjer ein ikkje det kan ein fort skilja seg ut, noko som ungdommar er redd for (Hanås, 
2011). Målet for behandlinga er at den unge diabetikaren skal ha så god metabolsk kontroll som 
mogleg. For å klara å nå dette målet er dei avhengig av god kunnskap om diabetes, motivasjon til å 
gjera noko med det og evne til å måla insulindosar opp mot ymsne aktiviteter. Det å ikkje dømma 
pasienten, og ikkje bruka peikefingeren vil vera viktig. Ungdommen treng ein sjukepleiar som kan 
ta han med i diskusjonar om behandling som kan vera aktuelt og samtala omkring livsstilen til den 
unge og den nyoppståtte diabetesen. 
 
 
Samtidig vil samhandling med ungdommar setja visse krav til sjukepleiaren. Ungdommen er i ein 
ukjend setting med ukjende fjes, og kan ha vanskeleg for å opna seg. Då er det viktig at sjukepleiar 
viser seg på nytt og på nytt sjølv om ungdommen kan vera avvisande. I undervisningsfasen bør ein 
sjå an kva settingar som best vil føra til læring, og kva den enkelte treng for å bli motivert til å læra 
meir. At sjukepleiar bruker ord som er forståelege for ungdommen er vesentleg. Viss ein er usikker 
på om ungdommen har forstått informasjonen bør sjukepleiar stilla kontrollspørsmål og vera sikker 
på at informasjonen har nådd inn. Forskning viser at det er viktig å byggja opp undervisninga på ein 
fengjande måte då ungdommar kan ha raskt for å kjeda seg. Det kan til dømes vera å ta i bruk 
dataprogram. Det kan også vera forskjellar på korleis undervisning og rettleiing bør byggjast opp 
med tanke på kjønn. 
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Sjølvstendiggjeringa som skjer i ungdomstida tenkjer eg vil vera med å underbyggja behovet for 
brukarmedverknad. Det å støtta opp under den enkelte si evne til å ta valg sjølv vil vera viktig. 
Sjukepleiar må koma med forslag, men kasta ballen over til ungdommen når valget skal takast. 
Dette vil vera med på å forsterke: «Det er min diabetes». 
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